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Objetivos: Determinar el manejo con la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes en relación al número 
de perforantes tratadas,  tiempo quirúrgico,  estancia hospitalaria, 
complicaciones,  curación y recurrencia postoperatoria de la 
insuficiencia venosa crónica en el Hospital de Emergencias Grau-
EsSalud Lima entre diciembre de 2002 a diciembre 2008. 
Material y métodos:  Se realizó un estudio observacional, 
transversal de casos.  Se revisaron 87 historias clínicas de pacientes 
intervenidos con ligadura endoscópica subfascial de venas 
perforantes con el  diagnóstico de insuficiencia venosa crónica  
durante el periodo que corresponde al estudio.  
Resultados:  50(57.5%) fueron varones y 37(42.5%) fueron mujeres, 
siendo la media de la edad global de 62.8+/-13.5 años.  El número de 
perforantes tratadas con la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial fue de 4.5+/-1.5 perforantes.  El promedio del tiempo 
quirúrgico fue de 85.5+/-29.8 minutos.  El tiempo de estancia 
hospitalaria fue de 3.2+/-3 días.  Las complicaciones postoperatorias 
más frecuente fueron la celulitis (14.9%),  y la neuralgia (10.3%). El 
promedio tiempo de curación fue de 4.9+/-4.1 meses.  La 
clasificación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) más frecuente 
fue la 6(59.8%), seguido de la clasificación 4(23%). El promedio 
del tiempo de recurrencia de la úlcera venosa crónica dentro de 5 
años de seguimiento fue de 22.3+/-20 meses.  Las cirugías 
concomitantes a la técnica de ligadura endoscópica subfascial de 
venas perforantes de mayor frecuencia fueron la Safenectomía+ 
limpieza quirúrgica (25.3%), seguido de Safenectomía+ 
flebectomía+ limpieza quirúrgica (17.2%). 
Conclusiones: Encontramos una mayor frecuencia de pacientes 
varones mayores de 60 años.  El promedio de perforantes tratadas 
fue de 4.5.  El tiempo quirúrgico promedio fue de 85 minutos.  El 
tiempo de estancia hospitalaria fue de 3.2 días.  La complicación 
postoperatoria más frecuente fue la celulitis seguido de neuralgia. 
El promedio del t iempo de curación fue de 4.9 meses.  La 
clasificación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) más frecuente 
fue la 6 y 4.El promedio del  tiempo de recurrencia fue de 22.3 
meses.  Las cirugías concomitantes de mayor frecuencia fueron la 
Safenectomía+ limpieza quirúrgica,  seguido de Safenectomía+ 
flebectomía+ limpieza quirúrgica.  
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PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1.- Planteamiento del problema 
Las enfermedades del sistema venoso son un problema de salud 
público desestimado debido a la pobre apreciación de la magnitud e 
impacto de esté. 
La importancia de la enfermedad venosa crónica (EVC) está 
relacionada con el número de personas que la padecen y las 
alteraciones significativas en la calidad de vida con la 
imposibilidad de mantener una actividad laboral y social normal,  
especialmente en pacientes con insuficiencia venosa crónica (IVC) 
donde los cambios en la piel y úlcera venosa están presentes.  (1,2) 
La enfermedad venosa crónica es una enfermedad mundial,  afecta 
principalmente a los países de Europa occidental (3,  4,  5,6) y 
Estados Unido. (7,8) 
La incidencia y prevalencia exacta de la EVC siguen siendo 
difíciles de determinar por la gran disparidad de resultados y no son 
comparables en los diferentes estudios epidemiológicos por 
variaciones en la población de estudio,  criterios de selección y 
definición de la enfermedad. (2) 
Sin embargo, la prevalencia de la enfermedad venosa crónica suele 




(9,10) y de los cuales 10 a 20 % desarrollan finalmente úlcera 
venosa (1,11-13) que se incrementa con la edad en ambos sexos 
(4,7,10,14-16) siendo entre 0.5%a 3% en la población adulta de los 
países occidentales (3,12,17-21) y de 4% en mayores de 65 años.  
(22) 
La insuficiencia venosa crónica se manifiesta por edema, cambios 
en la piel,  tales como lipodermatoesclerosis (LDS) y ulceración de 
la pierna; y afecta a más de 2,5 millones de pacientes por año en los 
Estados Unidos.  (7) 
La úlcera venosa es una manifestación clínica grave de la 
insuficiencia venosa crónica y es responsable de cerca del 50 a 90 
% de las úlceras crónicas en los miembros inferiores.  (3,  13,  19, 
21,22) Además debido a la historia natural de este desorden son 
difíciles de curar y frecuentemente tienden a recurrir.  (1,23) 
 
1.2.-  Antecedentes del problema 
1.-Estudio multicéntrico de los  resultados a mediano plazo con la 
interrupción endoscópica de venas perforantes para la insuficiencia 
venosa crónica (IVC). Basadas en el registro de lecciones 
aprendidas sobre la cirugía endoscópica subfascial de perforantes 
(SEPS) en Norte América,  realizado en 148   pacientes con úlcera 
venosa curada y activa (CEAP clínico clase 5 y 6 respectivamente) 
en 17 centros de Estados Unidos y Canadá entre Agosto 1993 y 




del SEPS para el tratamiento de la IVC (J Vasc Surg .  1999;  29: 489 
–502).  
 
2.- Estudio retrospectivo de los resultados y análisis crítico del 
SEPS combinada con ablación de la vena safena,  realizado en 74 
pacientes con úlcera  venosa  curada y activa (CEAP clínico clase 5 
y 6 respectivamente) en el centro médico universitario Loma Linda 
California entre Junio 1995 y Febrero 2002. El objetivo fue evaluar 
los resultados del SEPS combinada con ablación del reflujo venoso 
superficial en términos de curación y recurrencia de la úlcera (J 
Vasc Surg .  2003; 38:67–71).  
 
3.- Estudio multicéntrico retrospectivo del tratamiento óptimo para 
la insuficiencia venosa crónica avanzada,  realizado en 832 pacientes 
con CEAP clínico clase del 4 al 6 en 5 Hospitales de Alemania, 
Florida (2),  Texas y California.  Evaluaron la seguridad, eficacia y 
durabilidad del SEPS con fasciotomía rutinaria del compartimento 
posterior profundo asociado a ligadura y stripping del sistema 
superficial incompetente (J Vasc Surg .  2003; 37:545–551).  
 
4.- Estudio retrospectivo para evaluar la seguridad, factibilidad y 
eficacia temprana del SEPS en base al registro de cirugía 
endoscópica subfascial de venas perforantes de Norte América 




6 en 17 centros médicos en los Estados Unidos y Canadá entre Junio 
1993 a Febrero 1996 (J Vasc Surg .  1997; 25:94 –105).  
 
5.-Estudio randomizado controlado que comparo la división 
subfascial endoscópica versus abierta de las venas perforantes 
incompetentes en el tratamiento de la úlcera venosa de los 
miembros inferiores,  evaluándose 39 pacientes con CEAP clínico 
clase 6,  de los cuales 19 y 20 pacientes pertenecieron al grupo de 
cirugía  abierta y endoscópica respectivamente en el Hospital  Saint  
Franciscus Rotterda entre Febrero 1994 a Abril 1995. El objetivo 
fue comparar estos dos grupos en a curación de úlcera y 
complicaciones de herida operatoria (J.  Vasc.  Surg.1997; 26:  1049–
54).  
 
6.-Estudio prospectivo de los efectos de la interrupción endoscópica 
de venas perforantes con o sin ablación del reflujo venoso 
superficial en la hemodinamia venosa en pacientes con insuficiencia 
venosa crónica avanzada,  evaluándose 26 pacientes con CEAP 
clínico clase 3 al 6 en la Clínica Mayo  (J.  Vasc. Surg.  1998; 27: 
839–47).  
 
7.-.Estudio prospectivo sobre la seguridad, satisfacción del paciente 
y curación de la úlcera en miembros inferiores después de SEPS y 




CEAP clínico mayor e igual de 3 en el Hospital de Skaraborg entre 
Marzo 1993 a Junio 1997 con el objetivo de establecer la 
morbilidad,  satisfacción del paciente y resultados a largo plazo en 
base a la curación y recurrencia de la úlcera venosa en miembros 
inferiores (Br. J.  Surg.  2000; 87: 86–91).  
 
8.-Estudio retrospectivo que comparo la división subfascial 
endoscópica (SEPS) versus abierta  de las venas perforantes 
incompetentes (procedimiento de Linton)  en el tratamiento de la 
úlcera venosa; evaluó 91 pacientes con CEAP clínico clase 4,  5 y 6,  
de los cuales 31 pacientes se les realizo 37 procedimientos Linton 
entre Enero 1978 a Julio 1992 y 30 pacientes se les realizo 30 SEPS 
entre Setiembre 1993 a Julio 1996. Evaluaron la morbilidad  y 
estancia hospitalaria  asociada SEPS versus procedimiento Linton 
(Br. J.  Surg.  1997; 84: 1364–5).   
 
9.-Estudio prospectivo de la eficacia de la cirugía endoscópica 
subfascial en la erradicación de las venas perforantes en los 
miembros inferiores y su relación con la curación de la úlcera 
venosa, evaluó 20 pacientes con CEAP clínico clase 6 en Sint  
Franciscus Gasthuis Rotterdam entre Enero 1994 a Marzo 1995. El 
objetivo fue invest igar la eficacia de la cirugía endoscópica 
subfascial usando un mediastinoscopio en la identificación y 




venosa en miembros inferiores (J.  Vasc. Surg.  1997; 26:255-9). 
  
10.- Estudio prospectivo de los resultados clínicos y cambios 
hemodinámicos venosos después de la cirugía endoscópica 
subfascial de venas perforantes. El objetivo de este estudio fue 
evaluar los resultados clínicos del SEPS en pacientes con IVC 
severa (CEAP Clínico clase 4-6) y los cambios hemodinámicos post  
SEPS fueron evaluados con pleistomografía aérea. Entre Enero 1999 
y diciembre 2001, 45 pacientes con IVC  fueron sometidos a SEPS 
en el Hospital Queen Mary (Surg.  Endosc.  2003; 17: 1314–18).   
 
11.-Revisión sistemática de los resultados después del manejo 
quirúrgico de la enfermedad venosa incorporando la cirugía 
endoscópica subfascial de venas perforantes e identif icar los 
factores de riesgo para resultados adversos asociados a este 
procedimiento.  Se revisó MEDLINE obteniéndose  20 estudios; 19 
series de casos y un estudio randomizado desde 1966 hasta Enero 
del 2003. Los estudios incluyeron 1031 pacientes con CEAP clínico 
clase 2 a 6,  de los cuales el 70% tenían úlcera activa o curada (J. 
Vasc. Surg.  2004; 39: 583–9).   
 
12.- Estudio  retrospectivo de la  cirugía  endoscópica  subfascial  
de  venas perforantes,  el primer reporte de Irán.  Realizándose 10 




Complejo Medico the Imam Khomeini entre Setiembre 2001 a 
Setiembre del 2003. Fue diseñado para evaluar la seguridad y 
resultados a largo plazo de esta técnica (Arch Iranian Med 2006; 9 
(1): 16 – 9).   
 
13.- Estudio prospectivo sobre 10 años de experiencia con la cirugía  
endoscópica subfascial de venas perforantes.  Entre 1898 y 1999 
realizaron 254 SEPS en 224 pacientes CEAP clínico clase 3 a 6.  El 
objetivo fue demostrar la seguridad y eficacia de esta técnica 
quirúrgica (Ann Vasc Surg  2002; 16:480-7).  
 
14.- Estudio prospectivo sobre la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial en el tratamiento de la venas perforantes incompetentes.  
Evaluándose 38 pacientes con CEAP clínico clase 5 y 6 con el 
objetivo de determinar la seguridad de esta técnica usando un 
mediastinoscopio en base a complicaciones postoperatorias y 
recurrencia de úlcera.  (Eur J Vase Endovasc Surg  1995; 9:38-41).   
 
15.- Estudio  de  serie  de casos de la sección endoscópica 
subfascial de venas perforantes incompetentes en el tratamiento de 
las varices primarias.  La sección endoscópica se realizó en 72 
pacientes (103 extremidades) con CEAP clínico clase 4 a 6 entre 
Noviembre 1986 a Junio 1991. Se evaluó la eficacia de esta técnica 




16:971 -5).   
 
16.- Estudio prospectivo del análisis de los resultados clínicos 
precoces y costos de la ligadura endoscópica subfascial de venas 
perforantes.18 SEPS fueron realizados en 15 pacientes con CEAP 
Clínico clase 4 a 6 en New England Medical Center,  Tufts 
University School of  Medicine entre diciembre 1994 y Agosto 1996. 
El objetivo fue evaluar los resultados precoces en termino de 
curación y recurrencia de la úlcera y en particular  evaluar la 
necesidad de la ligadura completa de venas perforantes.  Además los 
costos fueron analizados y comparados con un cohorte de pacientes 
a la que se realizó ligadura abierta de venas perforantes antes de la 
introducción del SEPS en esta inst itución (J Vasc Surg  1997; 
25:995-1001).   
 
17.- Estudio  de  serie  de  casos  de  los resultados preliminares y 
técnica quirúrgica de la división endoscópica subfascial de venas 
perforantes.  Entre Agosto de 1993 y diciembre de 1994 se realizó 
11 SEPS en 9 pacientes con CEAP clínico clase 5 y 6 en la Clínica 
Mayo. Se evaluó los resultados precoces con SEPS (J  Vasc Surg  
1996; 23:517-23).   
 
18.-  Estudio de cohorte que evaluó SEPS versus ligadura abierta de 




recursos hospitalarios y tiempo de estancia.  Los investigadores 
compararon 34 ligaduras abiertas desde Enero 1990 hasta  Junio 
1995 con 33 SEPS realizados entre Enero 1995 hasta Junio 1995 en 
pacientes con CEAP clínico clase 3 a 6 en el Centro Vascular  Jobst,  
Ohio (Vasc Surg .1999; 33: 557-65).   
 
19.- Estudio de serie de casos de reporte preliminar de la c irugía 
endoscópica subfascial de venas perforantes.  Se realizó 31 SEPS en 
30 pacientes con CEAP clínico 5 y 6.  El objetivo fue evaluar esta 
técnica en términos de morbilidad y estancia hospitalaria (Ann. 
Vasc.  Surg. 1996; 10: 211–19).   
 
20.- Estudio randomizado que investiga la  destrucción de las venas 
perforantes incompetentes seguido de ligadura safenofemoral y 
stripping de la vena safena mayor con o sin cirugía endoscópica 
subfascial de venas perforantes.  Se evaluó a pacientes con reflujo 
venoso (mayor de 0.5 segundos) en la vena safena mayor e 
insuficiencia de venas perforantes,  intervenidos para cirugía 
convencional (ligadura safenofemoral, str ipping y f lebectomía sola) 
con o sin SEPS. Excluyendo se pacientes con úlcera,  venas 
recurrentes,  trombosis o reflujo venoso profundo o reflujo 
safenopoplíteo.  38 y 34 pacientes fueron randomizados en el  grupo 






21.- Estudio de serie de casos del análisis  de la posibilidad,  eficacia 
y seguridad de un segunda cirugía endoscópica subfascial de venas 
perforantes.  Se realizó 19 SEPS a 19 pacientes con CEAP clínico 
clase 5 y 6 dentro de los 30 meses del primer SEPS en el Hospital 
Augusta Alemania  (J  Vasc Surg 1999; 30: 720–6) (92).  
 
22.- Estudio de serie de casos de beneficios precoces de la cirugía 
endoscópica subfascial de venas perforantes en la curación de la 
úlcera venosa.  Durante el periodo de Junio 1995 y Mayo 1996, se 
realizó 19 SEPS a 17 pacientes con CEAP clínico mayor e igual de 
4 en  el Centro Médico Loma Linda,  California (Ann Vasc Surg  
1997; 11:367-73).  
 
23.-  Estudio prospectivo del t ratamiento de la insuficiencia venosa 
crónica severa usando ligadura endoscópica subfascial de venas 
perforantes.  Desde 1996 a 2004 se realizaron 128 SEPS a 110 
pacientes con insuficiencia venosa crónica avanzada (CEAP clínico 
clase 4 a 6) en New York. Evaluó la efectividad de esta técnica en 
términos de curación de úlcera,  síntomas y complicaciones 
postoperatoria (Surg  Endosc  .2005; 19: 126–12.)  
 
24.- Estudio de serie  de casos del desarrollo de cirugía endoscópica 




aprendidas de los primeros 67 casos.  Se realizó 67 SEPS en 62 
pacientes CEAP clínico clase 4 a 6 entre Julio 1993 a 1998 en 
Centro Médico Naval San Diego, USA. El objetivo fue describir la 
experiencia con esta técnica (Ann  Vasc Surg  1999; 13:372-7).   
 
25.- Estudio de serie de casos de la cirugía endoscópica subfascial 
de venas perforantes  incompetentes en pacientes con úlcera venosa 
activa.  Desde 1996 a 1998, se realizó 45 SEPS a 41 pacientes con 
IVC (CEAP clínico 4 a 6) en New York. El objetivo fue demostrar  
la seguridad y eficiencia de esta técnica en términos de curación, 
recurrencia de la úlcera y complicaciones postoperatoria (Surg  
Endosc 2001; 15:38-40).   
 
26.-Estudio de serie de casos de resultados clínicos precoces 
después de la cirugía endoscópica subfascial de venas perforantes y 
cirugía de vena safena en la insuficiencia venosa crónica.  Se realizó 
36 SEPS en 31 pacientes con  insuficiencia venosa crónica (CEAP 
clínico clase mayor e igual a 4) entre Enero 1998 a Enero 1999 en 
Hospital Prince of Wales, Hong Kong, China.  Evaluó los resultados 
clínicos en términos de síntomas,  curación y recurrencia de la 
úlcera  (Surg  Endosc  2001; 15:737-40).   
 
27.- Estudio de serie de casos del desarrollo de cirugía endoscópica 




Se realizó 262 SEPS en 262 pacientes CEAP clínico clase 4 a 6 
entre Mayo 2001 a diciembre 2004 en  Hospital Universitario San 
Juan Tarragona, España.  El objetivo fue describir la experiencia con 
esta técnica (Minimally Invasive Therapy. 2008; 17:4; 246–250).   
 
28.    Estudio  de  serie  de casos de la ligadura subfascial 
endoscópica de la insuficiencia de venas perforantes incompetentes 
en miembros inferiores.  Experiencia en Perú entre Enero de 2003 y 
Junio de 2007 se operó empleando la técnica de LSEVP, un total de 
50 pacientes (50 miembros) con diagnóstico de IVP, que 
presentaban úlceras venosas activas o cicatrizadas en miembros 
inferiores en el servicio de Cirugía Vascular Periférica INCOR, 
ESSALUD Lima. El objetivo fue determinar los beneficios con esta 
técnica (FORUM 2009; 11:1:34-43).  
 
29.    Estudio ambispectivo de casos y controles no pareados en 
pacientes con insuficiencia venosa crónica CEAP clínico 4 a 6 en el  
Hospital San José Tec.  De Monterrey,  México.  En el grupo 
retrospectivo se realizaron 18 procedimientos con técnica 
convencional  Linton o modificaciones en un periodo de 5 años y en 
el grupo prospectivo 22 con la técnica endoscópica subfascial de 
venas perforantes en un periodo de 2 años.  El objetivo fue 
demostrar que la interrupción subfascial endoscópica de las venas 




precisa de todas las venas perforantes de la pierna lo que disminuye 
el tiempo operatorio,  la estancia hospitalaria y las complicaciones 
locales en comparación con la técnica tradicional (Avances 2006; 
3(10):15-20).  
 
1.3.- Marco teórico 
La enfermedad venosa crónica (ECV) de los miembros inferiores se 
define como "cualquier anomalía morfológica y funcional del 
sistema venoso de larga duración manifestada ya sea por los 
síntomas y /  o  signos que indican la necesidad de una invest igación 
y /  o la atención" (63,  97-99).  
La enfermedad venosa crónica describe una condición que afecta al 
sistema venoso de los miembros inferiores,  producida por 
anormalidades estructurales o funcionales de las venas que causan 
hipertensión venosa (63,  64,  100,101).  La causa más frecuente de 
EVC es primaria por t rastornos de la pared venosa y válvulas 
incompetentes que conducen a reflujo; y secundaria a cambios 
debido a trombosis venosa profunda, trauma, fistula arteriovenosa, 
embarazo y tumor pélvico que pueden llevar a reflujo, obstrucción o 
ambas.  Las malformaciones congénitas son causas raras de EVC. 
(19,  54,  64,100) 
Los factores de riesgo asociados a  EVC son la edad avanzada, 
género femenino, historia familiar,  obesidad, número de embarazos 




ambientales tales como bipedestación prolongada y dieta pobre en 
f ibra.(1,2,3,7,8,10,14,24,63,102-104) .  La obesidad, el ortostatismo 
prolongado y el no uso de medias elásticas (105),  así como la edad 
avanzada (6) están asociados con la progresión de la enfermedad 
pero no la mult iparidad y la terapia hormonal.  (105) Otros estudios 
indican que el uso de media elástica no modifica la historia natural 
de la enfermedad. (106) 
Los síntomas pueden incluir dolor,  pesadez,  cansancio,  calambres 
nocturnos,  prurito,  sensación de quemazón, hinchazón, síndrome de 
la pierna intranquila,  parestesias y discomfort por inmovilidad 
prolongada.  Los signos pueden incluir :  dilatación de las venas 
superficiales,  edema, cambios en la piel tales como pigmentación, 
lipodermatoesclerosis y úlcera.  (2,3,7,8,24,63,76,97,101) Las 
manifestaciones más comunes de EVC son la dilatación venosa, 
tales como telangiectasias,  venas reticulares y venas varicosas .(1, 
24,101) 
El reporte del consenso del Fórum Venosos Americano en Febrero 
1994 presento  la   clasif icación CEAP de la enfermedad venosa que 
se basa  en signos clínicos  (C),  etiología (E),  distribución 
anatómica(A) y mecanismos fisiopatológicos (P).La clasif icación 
clínica considera al paciente asintomático o sintomático.  La 
clasificación etiológica fue dividida  en  congénita,   primaria  y  
secundaria.  La  clasif icación  anatómica considera el sitio y 




perforantes; y la clasificación fisiopatológica (107) considera el 
sitio y extensión del reflujo,  obstrucción o ambos (18,100).  El 
objetivo fue proporcionar una clasif icación objetiva para 
uniformizar los registros,  diagnóstico y tratamiento.  (2,  82,  97,  
101,106) 
En 2004, la clasificación CEAP fue revisada oficialmente por 
primera vez bajo el auspicio del AVF durante el 14TH  World 
Congress of the Union International de Flebologia y se introdujo 
algunas modificaciones: la división de la clase C en dos subclases a 
y b como  categoría C4a pigmentación o eczema y C4b la 
lipodermatoesclerosis y la atrofia blanca; las cuales predicen el 
desarrollo de úlceras en mayor medida que otros signos clínicos.  
Además añade un nuevo descriptor a  la categoría E, A y P “n”,  que 
se recomienda para su uso en el que se identificó ninguna anomalía 
venosa. Este n se podría añadir al E (En, sin causa identif icada 
venosa),  A (An, no ubicación venosa identif icado),  y P (Pn, sin 
f isiopatología venosa identificado).  (97) 
Para evaluar los resultados del tratamiento el comité SVS/AVF 
recomiendan el uso del  Score de Severidad Clínica Venosa  
(VCSS),  que está basada en evaluar 9 signos y síntomas clínicos de 
la EVC: dolor,   venas varicosas,  edema, pigmentación cutánea, 
inflamación, induración,  número, duración,  tamaño de las ulceras 
venosas.  Además se evalúa  la  adherencia a la terapia compresiva 




La insuficiencia venosa crónica es el término reservado para las 
formas más avanzadas de la enfermedad, incluyendo edema (C3),  
cambios en la piel (C4),  y úlceras venosas (C5: úlcera curada y C6: 
úlcera activa) de la clasif icación CEAP (63, 82, 97,  98,99). 
 La úlcera venosa  es una  lesión en la piel crónica que no cura 
espontáneamente en menos de 6 semanas y frecuentemente recurre.  
(19,97) En los miembros inferiores usualmente se presenta como un 
área irregular con pérdida de piel,  con una  base cubierta de 
exudado amarillento,  márgenes bien definidos,  rodeado de eritema, 
hiperpigmentación o piel lipoesclerótica.  Las úlceras varían en 
tamaño y ubicación,  pero en  la mayoría de los pacientes 
aproximadamente 90% (3, 19,81) están ubicadas en la región 
supramaleolar medial,  donde existe la mayor  presión hidrostática 
(3,13) y venas perforantes.  (1) Los pacientes con úlcera venosa 
pueden sufrir de intenso dolor sin presentar infección.  El  dolor 
empeora en bipedestación y mejora al elevar el miembro inferior.  
(19) 
Las úlceras venosas de las extremidades inferiores presentan 4 
variables  predictores significativos para el desarrollo de una 
primera úlcera venosa: antecedentes familiares de insuficiencia 
venosa materna,   número de embarazos,  ejercicio extenuante y 
antecedentes de trombosis venosa profunda (10,14) ,  y sin evidencia 
suficiente hasta la fecha son el uso de hormonas en las mujeres,  el 




ocio,  ropa interior apretados,  estreñimiento , la obesidad ,  
tabaquismo y trauma. (105,108,109) 
En los pacientes con insuficiencia venosa crónica,  la anamnesis y el 
examen clínico debe acompañarse de ecografía Doppler (dúplex) (2,  
100, 106,110) y venografía ascendente o descendente en el caso de 
cirugía de reconstrucción valvular venosa en pacientes con 
síndrome postrombótico (32,  62,  81, 101,110).   
La venas perforantes son evaluadas selectivamente en pacientes con 
ulcera curada o activa CEAP C5-C6 y en casos de recurrencia 
postquirúrgica. La mayoría de las venas perforantes de importancia  
quirúrgica se encuentran localizadas en la pantorrilla medial (arco 
posterior) en el compartimiento  posterior superficial,   atravesando  
la fascia hacia una vena profunda usualmente la vena tibial 
posterior (49,61).Existen numerosas venas perforantes,  entre  80 y 
140 por miembro inferior,  y sus diámetros,  son  menores de 2mm. 
No existe acuerdo con respecto a la definición de incompetencia de 
venas perforantes en relación a dirección de flujo,  tamaño, o 
duración.  La dirección del flujo aislada no puede diagnosticar 
debido a que las venas perforantes no siempre tienen válvulas.  El 
tamaño (mayor de 2-4mm de diámetro en el espacio subfascial) y la 
tortuosidad han sido sugeridas como importantes factores debido a  
que venas perforantes dilatadas y tortuosas están asociadas con 
dermatoesclerosis y úlcera venosa.  (19,107) La guía basada en 




Venoso Americano (AVF) definen venas perforantes patológicas 
aquellas con flujo retrogrado ≥500 ms, con un diámetro de > 3.5 
mm, localizadas debajo de la ulcera venosa curada o abierta (CEAP 
clase C5–C6).  (62,106) 
Algunas venas perforantes que están en contacto cercano con la 
cresta medial de la  tibia pueden ser dif íciles de visualizar por 
ecografía Doppler (dúplex).  En un estudio se observó que ecografía 
Doppler (dúplex) no identifico el 20 % de las venas perforantes 
incompetentes,  por lo que los autores sugieren que la indicación 
quirúrgica debe basarse en la evidencia c línica de severidad de IVC. 
(35) 
El t ratamiento de la IVC  es  médico y quirúrgico.  El tratamiento 
médico incluye medidas generales,  fármacos,  compresión y 
escleroterapia.  Las medidas generales incluye practicar ejercicio 
como caminar,  levantar las piernas por encima del nivel del corazón 
durante  20 min,  3-4 veces al día,  evitar la bipedestación, 
sedestación prolongadas; duchas de agua fría en los miembros 
inferiores y masajes desde los tobillos a las rodillas.  (2,19) Los 
fármacos son drogas venoactivas,  las cuales mejoran el tono venoso, 
linfático y las alteraciones en la microcirculación resultado de la 
hipertensión venosa como la disminución de la act ividad 
fibrinolítica y anomalías en la función leucocitaria.  (2,  19, 111,112) 
La compresión reduce el calibre venoso y la filtración capilar;  




retorno venoso y el drenaje linfático  disminuyendo el edema. 
Materiales usados para la compresión incluye vendaje elástico e 
inelástico y medias elásticas.  Los sistemas vendaje elástico 
multicapas son más efectivos que los de vendaje simple e inelástico 
en la tasa de curación y reducen la recurrencia de las ulcera venosa 
asociadas con cirugía ablativa del sistema venoso superficial 
incompetente.  (13,  19,  62, 106,113-115) 
Las venas perforantes incompetentes también pueden ser tratadas 
por medio de la ablación por radiofrecuencia (RFA), y 
escleroterapia en espuma. (18,  19,116-118) 
La cirugía de la úlcera venosa tiene dos objetivos fundamentales: 
corregir los cambios hemodinámicos y cubrir la úlcera con injertos 
para reducir el t iempo de curación.  (19,119) La eliminación de 
venas perforantes conduce a la disminución de la presión entre los 
sistemas superficial y profundo y ayuda a reducir la hipertensión 
venosa. (95,100, 120,121) 
La cirugía vena safena mayor con ligadura o stripping puede reducir 
el  número de venas perforantes incompetentes (122),   el reflujo en 
el sistema venoso profundo (61,  123,124) y reducir la tasa de 
recurrencia de la úlcera.  (122, 124,125) 
Existen dos principales técnicas quirúrgicas para el t ratamiento de 
las venas perforantes: la técnica supra y subfascial tradicional y la 
técnica endoscópica subfascial. 




Palma) proporcionan similares resultados,  con 9 % a 16.7 % de 
recurrencia de la úlcera a los 10 años de seguimiento (126) y entre 
2.5 % a 22 % para SEPS (31, 92,127).  Otros estudios reportan 0 % a 
10 % de recurrencia a los 5 años de seguimiento para SEPS. (77,  88) 
Los cirugía endoscópica de venas perforantes  con o sin  cirugía de 
venas superficiales está indicado en pacientes con IVC clase 4 a 6.  
(1,12,19,52,61,77,82,85,88,91,95,100,120,121,128) 
La técnica de l igadura endoscópica subfascial de venas perforantes 
usa instrumentos que ingresan al  espacio subfascial (compartimiento 
muscular posterior superficial) a  través de uno o  dos incisiones 
alejadas de la piel afectada y cada vena perforante es identif icada, 
clipada o electrocoagulada y dividida bajo visualización 
endoscópica.  El compartimiento muscular posterior profundo debe 
accederse a través de una incisión en la fascia paratibial para lograr 
control de venas perforantes paratibiales , que a veces son causa de 
recurrencia de la úlcera.  (89) 
Existen dos principales técnicas de SEPS: un solo puerto, enfoque 
de la óptica abierta reportado por Bergan et al en el Hospital 
Scripps Memorial,  California (129) y la técnica usando dos puertos 
con insuflación de gas por Gloviczki et al en  la  Clínica Mayo (47);  
la cual es la más frecuentemente empleada (84,  107,130-132) .La 
insuflación se realiza con anhídrido carbónico para crear el espacio 
subfascial,  usualmente a 15–30 mmHg (47, 96,132).  




demostrado ser efectiva (76,  77, 91,  107,129) con mínima 
morbilidad (31,  92,  133,134).  Las complicaciones relacionadas con 
la herida quirúrgica por incisiones grandes usadas en la técnica 
abierta (24 %) fueron sustancialmente reducidas (0 %) en series 
comparativas.  (76) Una potencial limitación de esta técnica es la 
incapacidad para acceder a las venas perforantes perimaleolares en 
pacientes  con severa lipodermatoesclerosis,  en los cuales la 
expansión del espacio subfascial puede ser laboriosa.  (47) Se ha 
reportado  aproximadamente  50 %  de   venas perforantes 
incompetentes dentro de 10cm de la base ulcerosa.  (31) 
 
1.4.- Hipótesis  
El presente estudio es un estudio descriptivo,  por lo cual no 
requiere de hipótesis. 
 
1.5.-  Objetivos 
1.5.1.- Objetivo general 
Determinar el manejo con la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial de venas perforantes en relación al número de  
perforantes tratadas,  tiempo quirúrgico,   estancia hospitalaria, 
complicaciones,  curación y recurrencia postoperatoria  de la 
insuficiencia venosa crónica en el Hospital de Emergencias Grau-






1.5.2.- Objetivos específicos 
Determinar el número de perforantes tratadas con la técnica de 
ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes en el manejo 
de la insuficiencia venosa crónica.  
 
Determinar el t iempo quirúrgico de la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes en el manejo de la 
insuficiencia venosa crónica.  
 
Determinar el t iempo de estancia hospitalaria de los pacientes con 
insuficiencia venosa crónica intervenidos con la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes. 
 
Determinar la complicación postoperatoria más frecuente de los 
pacientes con insuficiencia venosa crónica intervenidos con la 
técnica de ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes.  
 
Determinar el tiempo de curación de la úlcera venosa crónica  en los 
pacientes intervenidos con la técnica de ligadura endoscópica 





Determinar las principales características epidemiológicas de los 
pacientes con  insuficiencia venosa crónica  intervenidos con la 
técnica de ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes.  
 
Describir las clasif icación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) 
más frecuente de los pacientes con insuficiencia venosa crónica 
intervenidos con la técnica de ligadura endoscópica subfascial de 
venas perforantes.  
 
Determinar el tiempo de recurrencia de la úlcera venosa crónica 
dentro de 5 años de seguimiento tratada con la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes. 
 
Determinar las cirugías concomitantes  a la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes en los pacientes con 










MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1.- Tipo de estudio 
Estudio analítico observacional,  retrospectivo.  
2.2.- Diseño de investigación  
Estudio descriptivo de corte trasversal.  
2.3.- Población  
El estudio comprenderá a todos los pacientes intervenidos con 
ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes con el 
diagnóstico de insuficiencia venosa crónica  (considerando criterios 
de inclusión) en el Hospital de Emergencia Grau-EsSalud Lima 
entre diciembre 2002 a diciembre del 2008. 
2.4.- Muestra  
La muestra fue la población.   
Tipo de muestreo  
Se realizó un muestreo aleatorio simple.   
Tamaño de muestra :  Nuestra muestra fue la población conformada 
por 87 pacientes.  
2.5.- Criterios de inclusión 
Todo paciente con insuficiencia venosa crónica  intervenido con 
ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes que cumpla 
con el siguiente criterio:  
Insuficiencia venosa crónica de la clasif icación CEAP clínico clase 




2.6.- Criterios de exclusión 
Pacientes con úlcera venosa en maleolo lateral 
Pacientes con úlcera venosa infectada 
Pacientes con trombosis venosa profunda 
Pacientes con reportes operatorios incompletos.     
Pacientes sin seguimiento postoperatorio.  
 
2.7.- Descripción de variables 
2.7.1 Variables dependientes 
Insuficiencia venosa crónica (IVC) 
2.7.2 Variables independientes 
Edad, sexo 
Número de perforantes tratadas (Nro. de P) 
Tiempo operatorio (T Qx) 
Complicaciones postoperatorias (CPO) 
Tiempo de curación de úlcera venosa (TC) 
Tiempo de recurrencia de úlcera venosa (TR) 
Cirugía concomitante (Qx Cm) 
















OP ER AC IONA LIZAC ION D E LA S VAR IAB LE S  
Va r i ab le  De fi n i c ió n  
Conc e p t ua l  
T ipo  Es ca la  de  
M ed ic ión 
C r i t e r io  d e  
M e d i c i ón  
In s t ru me n t o  
IVC  Afe c c ión  d e l  s i s t e ma  
ve nos o de  los  mi em bros  
in fe r io r es  
C u a l i t a t iva  Nomi na l  C EA P 4 ,5 ,6  Eva lua c ió n  de l  
h i s to r i a  c l ín i c a  de l  
p ac ie n te  
EDA D  Ca ra c te r í s t i c a  
ep id em io ló gi ca  
C u an t i t a t i va  
d i s c re t a  
De  raz ó n  Años  c um pl idos  
Fi ch a  de  re co le c c i ón  
de  da tos  
SEXO Ca ra c te r í s t i c a  
ep id em io ló gi ca  
C u a l i t a t ivo  Nomi na l  Fe me n in o 
M a s cu l i no  
T QX Tie mp o du ra c i ón  d e  c i ru gí a  C u an t i t a t i vo  
c on t inu o 
De  raz ó n  M in u t os  
C PO Comp li ca c ione s  s e gu id a s  a  
SEPS  
C u al i t a t ivo  Nomi na l  TVP                 
Neu ra lg i a   
Hem a tom a  
In fe cc ió n  
Ot ra s                  
TC  Tie mp o c i e r re  d e  u l ce ra  
ve nos a  
C u an t i t a t i vo  
c on t inu o 
De  raz ó n  M e s es  
TR  Tie mp o de  r ea pa r i c ión  
de s pu és  de  c i e r re  d e  ú l ce ra  
ve nos a  
C u an t i t a t i vo  
c on t inu o 
De  raz ó n  Años  
Qx C m Ci rug ía s  a s oc i ad as  a  LE S F C u al i t a t ivo  Nomi na l  Sa fe ne c tomi a F le
b ec tomi a  
Li mpi e za  
q u i r ú rg ic a  UV 
TEH Tie mp o de  e s t a n c i a  
hos p i t a l a r i a  
C u an t i t a t i vo  
c on t inu o 
De  raz ó n  Día s  
 
Número de perforantes tratadas (Nro. de P),  t iempo operatorio (T 
Qx),  complicaciones postoperatorias (CPO), tiempo de curación de 
úlcera venosa (TC),  tiempo de recurrencia de úlcera venosa (TR),  
cirurgias concomitante (Qx Cm), tiempo de estancia hospitalaria 
(TE 
 
2.8.- Recolección de datos 
2.8.1.- Técnica 
A part ir de las historias clínicas de los pacientes intervenidos de 
ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes desde 
diciembre 2002 a diciembre del 2008, se  obtendrán los datos de los 
pacientes con diagnóstico insuficiencia venosa crónica. Se aplicaran 
los criterios de inclusión del presente estudio para seleccionar al 




El instrumento para la recolección de datos es una f icha diseñada 
para tal efecto,  el que recogerá las variables agrupadas en datos 
generales,  clínico-epidemiológicos y quirúrgicos.  El tiempo de 
curación de la úlcera y recurrencia en un lapso de cinco años será 
registrado por vía telefónica en caso de no constar en la historia 
clínica.  La recolección de datos estará a cargo del invest igador.  
2.8.2.- Instrumento  
Toda la información obtenida en base a las variables planteadas fue 
recopilada en una f icha de recolección de datos de elaboración 
propia,  la cual fue validada por los médicos especialistas del 
servicio de cirugía del Hospital  Emergencias Grau-EsSalud Lima 
(ver anexo).  
2.9.- Procesamiento y análisis de datos  
Los datos obtenidos durante la investigación,  por medio de la f icha 
de recolección de datos, se ordenaron y procesaron en una 
computadora personal,  valiéndonos de los programas Microsoft 
Excel v.2007, SPSS v.21.0 y Epidat  v.3.1.  Se estudiaron las 
variables obtenidas en la consolidación y se procesaron 
estadísticamente. Se observaron y analizaron los resultados y la 
posible aparición de relaciones entre ellos utilizando el método Chi 
cuadrado y prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y el 







Nuestro estudio estuvo constituido por 87 pacientes de los cuales 
50(57.5 %) fueron varones y 37(42.5 %) fueron mujeres,  siendo la 
media de la edad global de 62.8+/-13.5 años,  con una mínima edad 
de 30 años y una máxima de 86 años.  El promedio de edad de los 
varones fue de 63.2+/-14 años y de las mujeres fue de 62.2+/-13.08 
años.  
 Tabla 1 
Media de la edad según sexo 
Sexo Media N 
Desv. 
Típ.  Mínimo Máximo 
% del 
total  
Masculino 63.2000 50 14.04366 37.00 86.00 57.5% 
Femenino 62.2703 37 13.08445 30.00 79.00 42.5% 
Total  62.8046 87 13.57395 30.00 86.00 100.0% 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
 
Gráfico 1 
















El número de perforantes tratadas con la técnica de LESF fue de 
4.5+/-1.5 perforantes con un mínimo de uno y un máximo de 8.  No 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre el número de 
perforantes según complicaciones (P>0.05).                
Tabla 2 
Número de perforantes tratadas según complicaciones  





Desv. Típ.  1.28199 
Mínimo 1.00 
Máximo 7.00 





Desv. Típ.  1.71838 
Mínimo 1.00 
Máximo 8.00 






Desv. Típ.  1.55991 
Mínimo 1.00 
Máximo 8.00 
% del  total   100.0% 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
Gráfico 2 
















El promedio del tiempo quirúrgico de la técnica de LESF de VP en 
el manejo de la IVC fue de 85.5+/-29.8 minutos.  (P>0.05).  
 
Tabla 3 
Tiempo quirúrgico según complicaciones  






















Desv. Típ.  29.82849 
Mínimo 30.00 
Máximo 180.00 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
 
Gráfico 3 















El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con IVC 
intervenidos con la técnica LESF de VP fue de 3.2+/-3 días,  con un 
mínimo de 2 días y un máximo de 22 días.   (P>0.05).  
Tabla 4 
Tiempo de estancia hospitalaria según complicaciones  





















Desv. Típ.  3.08375 
Mínimo 2.00 
Máximo 22.00 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
 
Gráfico 4 


























Las complicaciones postoperatorias más frecuente de los pacientes 
con IVC  intervenidos con la técnica de LESFl de venas perforantes 
fueron la celuli tis (14.9 %),  y la neuralgia (10.3 %),  observándose 
que el 60.9 % de los pacientes no tuvieron ninguna complicación.  
Tabla 5 
Complicación postoperatoria en los pacientes intervenidos con la 
técnica de ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes 
 N % 
Complicaciones  
Si  34 39.1% 





Celulitis  13 14.9% 
Enfisema SC 1 1.1% 
Fistula AV 1 1.1% 
Hematoma 5 5.7% 
Neuralgia 9 10.3% 
Neuralgia ,celulitis  1 1.1% 
Neuropatía  2 2.3% 
Ninguno 53 60.9% 
Sepsis foco dérmico 1 1.1% 
TVP 1 1.1% 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
 
Gráfico 5 
Complicación postoperatoria en los pacientes intervenidos con la 







El promedio t iempo de curación de la  úlcera venosa crónica  en los 
pacientes intervenidos con la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial de venas perforantes fue de 4.9+/-4.1 meses 
observándose un mayor t iempo en los pacientes que tuvieron 
complicaciones (7.8 versus 3.8 meses). 
 
Tabla 6 
Tiempo de curación según complicaciones  
complicaciones  Media N 
Desv. 
Típ.  Mínimo Máximo 
% del 
total  
si  7.8000 5 6.61060 2.00 15.00 27.8% 
no 3.8462 13 2.15430 1.00 8.00 72.2% 






















La clasif icación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) más frecuente 
de los pacientes con insuficiencia venosa crónica intervenidos con 
la técnica de ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes 
fue la 6(59.8 %),  seguido de la clasif icación 4(23 %).  
 
Tabla 7 
Clasif icación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) 
 N % 
CEAP Clínico 
4 20 23.0% 
5 15 17.2% 
6 52 59.8% 
Fuente :  f icha de recolecc ión de da tos   
 
Gráfico 7 













El promedio del tiempo de recurrencia de la úlcera venosa crónica 
dentro de 5 años de seguimiento tratada con la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes fue de 22.3+/-20 
meses. 
Tabla 8 
Tiempo de recurrencia según complicaciones  
Complicaciones  Media N 
Desv. 
Típ. Mínimo Máximo 
% del 
total  
Si  24.0000 1 . 24.00 24.00 16.7% 
No 22.0000 5 22.36068 6.00 60.00 83.3% 
Total 22.3333 6 20.01666 6.00 60.00 100.0% 






















Las cirugías concomitantes a la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial de venas perforantes de mayor frecuencia fueron la 
Safenectomía+ l impieza quirúrgica (25.3 %),  seguido de 
Safenectomía+ flebectomía+ limpieza quirúrgica (17.2%), 









Flebectomía 6 6.9% 
Flebectomía,  LX QX 3 3.4% 
Ligadura de safena, flebectomía,  LX 
QX 
1 1.1% 
LX QX 9 10.3% 
Ninguno 4 4.6% 
Radiofrecuencia safena mayor 1 1.1% 
Safenectomía 12 13.8% 
Safenectomía,  flebectomía 14 16.1% 
Safenectomía,  flebectomía,  LX QX 15 17.2% 
Safenectomía,  LX QX 22 25.3% 












Nuestro estudio se realizo en 87 pacientes,  observándose una 
frecuencia de complicaciones del 39.1%, siendo la celuli tis  la 
complicación de mayor frecuencia,  por lo que nuestros datos 
coinciden con lo reportado por Gloviczki P quien en un estudio 
multicéntrico en 148   pacientes con úlcera venosa curada y activa 
(CEAP clínico clase 5 y 6 respectivamente) en 17 centros de 
Estados Unidos y Canadá evaluó la seguridad, factibilidad y 
eficacia temprana del SEPS para el tratamiento de la IVC (92).  
 
Nuestro estudio estuvo conformado por pacientes con clasif icación 
CEAP 5 y 6(77 %), datos que son similares a lo reportado por 
Bianchi quien realizo un estudio retrospectivo de los resultados y 
análisis crítico del SEPS combinada con ablación de la vena safena, 
realizado en 74 pacientes con úlcera venosa  curada y activa (CEAP 
clínico clase 5 y 6 respectivamente) (94).  
 
En nuestro estudio podemos inferir que la técnica de ligadura 
endoscópica subfascial de venas perforantes es eficaz y segura por 
lo que nuestros datos coinciden con lo reportado por Kaplan RM 
quien en un estudio multicéntrico retrospectivo del tratamiento 




832 pacientes con CEAP clínico clase del 4 al 6 concluye que esta 
técnica es segura y eficaz  (143).  
 
Coincidimos con el  estudio de Gloviczki P en lo referente a la 
seguridad, factibilidad y eficacia temprana del SEPS en base al 
registro de cirugía endoscópica subfascial de venas perforantes de 
Norte América (NASEPS),  realizado en 151 pacientes con CEAP 
clínico clase 2 al 6 en 17 centros médicos en los Estados Unidos y 
Canadá (91).  
 
En nuestro estudio no comparamos la técnica abierta con la 
endoscópica por lo que diferimos con los resultados de Pierik quien  
realizo un estudio randomizado controlado que comparó la división 
subfascial endoscópica versus abierta de las venas perforantes 
incompetentes en el tratamiento de la úlcera venosa de los 
miembros inferiores,  evaluándose 39 pacientes con CEAP clínico 
clase 6,  de los cuales 19 y 20 pacientes pertenecieron al grupo de 
cirugía  abierta y endoscópica respectivamente (77).  
 
Coincidimos con lo reportado por Rhodes quien en un estudio 
prospectivo encontró buenos resultados con la interrupción 
endoscópica de venas perforantes con o sin ablación del reflujo 
venoso superficial en pacientes con insuficiencia venosa crónica 





En nuestro estudio no evaluamos satisfacción del paciente por lo 
que hemos de inferir que los pacientes deben de haber tenido algún 
grado de satisfacción por lo que nuestros datos son concordantes 
con lo reportado por Nelzen quien en un estudio prospectivo reporta 
la seguridad, satisfacción del paciente y curación de la úlcera en 
miembros inferiores  después de SEPS y cirugía de la safena, 
realizándose 149 SEPS a 138  pacientes con CEAP clínico mayor e  
igual de 3 (93).  
 
En nuestro estudio en base a nuestros hallazgos podemos inferir que 
la técnica endoscópica subfascial es eficaz por lo que coincidimos 
con lo reportado por Pierik quien reporta la eficacia de la cirugía  
endoscópica subfascial en la erradicación de las venas perforantes 
en los miembros inferiores y su relación con la curación de la úlcera 
venosa, en 20 pacientes con CEAP clínico clase 6 (31).   
 
Coincidimos con lo reportado por Tenbrook quien realizo una 
revisión MEDLINE obteniéndose  20 estudios; 19 series de casos y 
un estudio randomizado Los estudios incluyeron 1031 pacientes con 
CEAP clínico clase 2 a 6,  de los cuales el 70% tenían úlcera  curada 






En nuestro es tudio observamos que los resultados a largo plazo son 
satisfactorios,  por lo que coincidimos con el estudio de Jafarian 
quien reporta que esta técnica es segura con buenos resultados a 
largo plazo (57).   
 
Nuestros datos son similares a lo reportado por Jugenheimer quien 
en una serie  de casos de la sección endoscópica subfascial de venas 
perforantes incompetentes en el tratamiento de las varices 
primarias,  reporta la eficacia de esta técnica en el tratamiento de las 
pacientes con IVC (87).   
 
Nuestro estudio también coincide con lo reportado por Baron H 
quien en un estudio prospectivo sobre el tratamiento de la 
insuficiencia venosa crónica severa usando ligadura endoscópica 
subfascial de venas perforantes demuestra la efectividad de esta 
técnica en términos de curación de úlcera,  síntomas y 
complicaciones postoperatoria (81)  
 
La técnica de ligadura endoscópica subfascial de las venas 
perforantes es beneficiosa,  por lo que coincidimos con el estudio de 
Freyre H quien en una serie  de casos de la ligadura subfascial 
endoscópica de la insuficiencia de venas perforantes incompetentes 







CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.- Conclusiones  
Encontramos una mayor frecuencia de pacientes varones mayores de 
60 años.  
El promedio de perforantes tratadas fue de 4.5. 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 85 minutos. 
El tiempo de estancia hospitalaria fue de 3.2 días. 
La complicación postoperatoria más frecuente fue la celulitis 
seguido de neuralgia. 
El promedio del tiempo de curación fue de 4.9 meses. 
La clasif icación clínica prequirúrgica (CEAP Clínico) más frecuente 
fue la 6 y 4. 
El promedio del tiempo de recurrencia fue de 22.3 meses. 
Las cirugías concomitantes de mayor frecuencia fueron la 
Safenectomía+ limpieza quirúrgica,  seguido de Safenectomía+ 
flebectomía+ limpieza quirúrgica.  
5.2.- Recomendaciones 
Realizar un estudio multicéntrico longitudinal con una muestra 
mayor de pacientes.  Aplicar la técnica de ligadura endoscópica 
subfascial de venas perforantes en los pacientes con insuficiencia 
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6.1  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
Insuficiencia venosa crónica.- Afección  del   sistema venoso de las   
extremidades inferiores con hipertensión venosa causando varias 
manifestaciones  incluyendo dolor,  edema, cambios en la  piel y 
úlcera. 
Venas perforantes . -  Venas que conectan el sistema venoso 
superficial  al  profundo  directamente  atravesando  la  fascia o 
indirectamente a  través de tributarias musculares.  
Telangiectasia.-   confluencia  de  vénulas   intradérmicas    
dilatadas  permanentemente, de menos 1mm de diámetro. 
Venas reticulares.- Venas  subdérmicas dilatadas permanentemente 
entre 1-3 mm de diámetro,  no palpables.  Son usualmente tortuosas a 
diferencia de las venas visibles normales en personas con piel muy 
clara. 
Venas varicosas.-  Venas subcutáneas dilatadas permanentemente  
mayor o igual a 3 mm de diámetro en bipedestación.  Llamadas 
comúnmente varices o varicosidades.  
Corona flectásica.-  Telangiectasias en forma helicoidal, 
intradérmicas en la cara medial y lateral del pie.  Puede ser el primer 
signo insuficiencia venosa avanzada (el  lugar de la corona en el 
apartado C es controvertido).  
Edema.-Incremento perceptible del volumen de líquido en el  tej ido 




Pigmentación.-Pigmentación oscura de la piel,  normalmente en la 
región del tobillo,  que se puede extender a la pierna y al pie. 
Eczema . -Erupción eritematosa de la piel.  
Atrofia blanca.-Áreas de piel circunscritas,  a menudo circulares,  de 
coloración blanca y atróficas,  rodeadas por manchas de capilares 
dilatados y en algunas ocasiones hiperpigmentación. 
Lipodermatoesclerosis.-Induración crónica localizada  de  la piel 
que algunas veces se acompañan de cicatrices y/o contractura.  Signo 
de insuficiencia venosa avanzada caracterizada por f ibrosis e 
inflamación crónica de la piel,  tej ido celular subcutáneo y a veces 
de la fascia. 
Úlcera venosa.-  Defecto  crónico  de la piel de difícil  curación 
espontánea  causado por insuficiencia venosa crónica.  
Ligadura endoscópica subfascial de venas perforantes  
(Subfascial endoscopic perforator vein surgery-SEPS).- Técnica 
quirúrgica  endoscópica que consiste en crear un espacio subfascial 
para el tratamiento de  venas perforantes.  
Operación de Linton.-  Técnica quirúrgica  tradicional  que consiste 
en realizar tres incisiones grandes  en la pierna para acceder al 








6.2 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS                                                   
 
1.-Nombre de paciente:                                                   
2.-Edad: 
•  15-40 años           
•  40-60 años                
•  >60 años                                  
3.-Sexo:         
•  M                                         
•  F      
4.-Estancia hospitalaria: 
5.-Antecedentes:  
•  DVP 
•  Tromboflebitis  




St o sx:  
Etiología: Congénita   primaria         secundaria    
Qx previas:  
9.-Ex auxiliares:  
Ecodoppler                   






Nro de perforantes:  
Qx concomitantes:   
•  Safenectomía                     
•  Flebectomía                    
•  Limpieza qx 
11.-Complicaciones: 
TVP                  
Neuralgia                
Hematoma               
Infección                      
Otras     
12.-Tratamiento coadyuvante postquirúrgico: 
Elastocompresión                      otras     
13.- Tiempo de curación úlcera: 







Cl as i f ic ac i ón  CE AP d e  E VC  
C  S ign os  c l ín i c os  (G ra do  d e  0  a  6 ) ,  A a s i n t om át i c o  y S  s in t om át i c o  
E  C las i f i c a c ión  e t i o lóg ic a  (c ongén i t a ,  p r im ar i a ,  s ec u nda r i a )  
A  D i s t r ib uc ió n  an a tó mic a  ( supe r f i c i a l ,  p r o fun da  o  p er fo ra n te s  a is l ad a  o  e n  comb in ac i ón )  
P  Di s fun c ión  f i s iopa to ló gi ca  ( re f lu j o  o  obs t r uc c ión ,  a is la d a  o  e n  comb in ac ió n )  
 
 
Cla s i f i ca c i ón  c l í n ic a  (C)  
As in tom á t i c o  (A )  y s in t om át i c o  ( S)  
-  Cl as e  0 :  s in  s i gn os  v i s i b l es  n i  p a lpa b le s  de  en fe rme d ad  ve nos a  
-  Cl as e  1 :  t e la n gi ec t a s i a s  o  ve na s  r e t i c u la r es  
-  Cl as e  2 :  ve n as  va r i cos as  
-  Cl as e  3 :  e de ma  
-  Cl as e  4 :  c am bi os  cu tá ne os  a s oc ia d os  a  IVC  
4  a :  p igme n ta c i ón  o  e c ze m a 
4  b :  l i p od er ma t oes c le r os i s  o  a t ro fi a  b l a nc a  
-  Cl as e  5 :  c am bi os  cu tá ne os  c on  ú lc e ra  c i c a t r i za da  
-  Cl as e  6 :  c am bi os  cu tá ne os  c on  ú lc e ra  a c t iva  
S :  s i n t om át i c o ,  i nc lu ye  d o lo r ,  p es a de z ,  c a l a mb res  y  o t ra s  m o le s t i a s  as oc i ad as  a  d i s fun c i ón  
ven os a .  
A :  As i n tomá t i c o  
 
 
Cla s i f i ca c i ón  E t io log í a  (E )  
-  E c :  c ongén i t a  
-  E p :  p r ima r i a  
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-  As :  ve na s  d e l  s i s t e ma  su pe rf i c i a l  
1 .  Te la ng ie c t a s i a s ,  ve nas  r e t ic u la r es   
2 .  Sa fe na  i n t e rn a  e n  mus lo  
3 .  Sa fe na  i n t e rn a  e n  pan tor r i l la  
4 .  Sa fe na  e x t e rna  
5 .  No  s a fe na s  
-  Ad :  ve na s  d e l  s i s t e ma  p ro fun do  
6 .  Ve na  ca va  in fe r io r  
7 .  Ve na  i l í a ca  comú n  
8 .  Ve na  i l í a ca  in t e rna  
9 .  Ve na  i l í a ca  ex te rn a  
1 0 .  Ven a  gon ad a l ,  l i ga m en to  a nc ho  
1 1 .  Ven a  fe m ora l  c omú n  
1 2 .  Ven a  fe m ora l  p r o fu nd a  
1 3 .  Ven a  fe m ora l  s up er f i c i a l  
1 4 .  Ven a  p op l í t e a  
1 5 .  Ven a  t i b i a l  a n te r io r ,  p os t e r i o r  y pe r one a  ( t od as  pa re s )  
1 6 .  M usc u la r :  ven as  de l  gas t roc ne m io,  d e l  só le o ,  o t ras  
-  Ap :  ve na s  p e r fo ran te s  
1 7 .  De  mu s lo  
1 8 .  De  pa n to r r i l la  
-  An :  l oca l i za c ió n  ve nos a  n o ide n t i f i c a da  
 
 
Cla s i f i ca c i ón  F i s i op ato ló g i ca  ( P)  
-  Pr :  r e f lu jo  
-  Po :  obs t ruc c ió n 
-  Pr o :  r e f lu jo  y  obs t ruc c ió n  
-  Pn :  f i s iop a to lóg ic a  ve nosa  no  i de n t i f i ca b le  
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